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Uvod: Nosečnost in porod povzročita fiziološke spremembe vseh organskih sistemov, tudi 
spremembe medeničnega dna. Med nosečnostjo vezivne strukture zaradi vpliva hormonov 
postanejo ohlapnejše, rast in teža ploda potiskata organe navzdol, zaradi česar so mišice 
medeničnega dna izpostavljene večjemu bremenu in oslabijo. Z vadbo mišic medeničnega 
dna med nosečnostjo izboljšamo nadzor in povečamo jakost mišic, ki so pomembne in 
potrebne za porajanje ploda. Namen: Namen diplomskega dela je na podlagi pregleda 
strokovne in znanstvene literature ugotoviti vpliv vadbe mišic medeničnega dna na izid 
poroda. Želimo ugotoviti, kako vadba z namenom povečanja jakosti in vzdržljivosti mišic 
medeničnega dna vpliva na faze poroda, ter njene učinke na nosečniške, med-porodne ali 
poporodne zaplete. Metode dela: Pregled literature je potekal po splošni medicinski in 
zdravstveni podatkovni zbirki PubMed ter v za fizioterapijo specifičnih podatkovnih 
zbirkah Cochrane library in PEDro. Uporabljeni so bili naslednji vključitveni kriteriji: 
angleški jezik, raziskave in članki objavljeni med letoma 2010 in 2020, odrasle ženske 
starosti od 18 do 44 let. Izključitveni kriteriji so bili: pridružene bolezni nosečnice ali 
ploda, več plodna ali rizična nosečnost oz. nevarnost prezgodnjega poroda. Pregled je 
potekal tudi preko podatkovne baze Semantic Scholar (vključitven dejavnik so raziskave, 
objavljene med letoma 2015 in 2020). Rezultati: Med iskanjem literature so bile najdene 
303 strokovne raziskave. Glede na izključitvene kriterije je bilo v pregled literature 
vključenih 8 raziskav objavljenih med letoma 2011 in 2018. Rezultati raziskav kažejo, da 
vadba mišic medeničnega dna med nosečnostjo pozitivno vpliva na potek poroda, ki se 
kaže v skrajšani drugi porodni dobi. Prav tako vadba mišic medeničnega dna vpliva na 
nižjo pojavnost in jakost bolečine in s tem povezano manjšo uporabo analgetikov v med in 
poporodnem obdobju. Razprava in zaključek: Iz opisanih rezultatov pregleda literature 
lahko predpostavimo, da z izvajanjem vadbe mišic medeničnega dna pripomoremo k boljši 
izkušnji nosečnosti in poroda ženske. Izvajanje vaj lahko zmanjša tveganje za mnoge 
zdravstvene zaplete matere in bodočega novorojenčka. Večina raziskav navaja pozitivne 
učinke vadbe mišic medeničnega dna, vendarle bi bilo treba na tem področju opraviti še 
več raziskav. V literaturi ne navajajo, da ima vadba mišic medeničnega dna kakršen koli 
negativen vpliv na zdravstveno stanje nosečnice in ploda. 
Ključne besede: nosečnost, krepitev mišic, medenično dno, vadba mišic medeničnega dna, 




Introduction: Pregnancy and labour cause physiological changes of all organ systems, 
including changes of the pelvic floor. During pregnancy, the connective tissue gets loosen 
up due to the hormon influence. The growth and weight of fetus push the organs down, 
which causes higher load and weakens of the pelvic floor muscle. With pelvic floor 
exercise during pregnancy, we can improve the strength and control of these muscles, 
which are important and necessary in the process of labouring. Purpose: The purpose of 
diploma work is to determine the impact of pelvic floor muscle exercise on the childbirth 
outcomes, based on the review of professional and scientific literature. We want to find out 
how pelvic floor muscle strengthening affects pregnancy, inter and postpartum 
complications. Methods: The literature review was conducted according to the general 
medical and health database PubMed and physiotherapy specific databases Cochrane 
library and PEDro. The following inclusion criteria were used: english language, research 
and articles published between 2010 and 2020 and adult women aged 18 to 44 years. The 
exclusion criteria were the following: associated diseases of pregnant women or fetus, 
multiple fertile or high-risk pregnancy and risk of premature birth. The review was also 
conducted through the Semantic Scholar database (the inclusion factor were articles 
published between 2015 and 2020). Results: During the literature search, 303 professional 
articles were found. According to the exclusion criteria, 8 articles published between 2011 
and 2018 were included in the literature review. The results of the research showed that 
pelvic floor muscle exercise during pregnancy affects the course of labour, which is 
reflected in shortened second stage of labour. Pelvic floor muscle exercise also affects the 
incidence and intensity of pain and associated use of analgetics during and after the labour. 
Discussion and conclusion: Based on the described results from the literature review, we 
can assume that performing pelvic floor muscle exercises contributes to a better pregnancy 
experience and childbirth of future mothers. Performing exercises can reduce the risk of 
many health complications for future mothers and newborn babies. Even though most 
researches claim the positive effects of pelvic floor muscle exercise, more research is still 
needed. Scientific literature does not state that pelvic floor muscle exercise has any 
negative impact on the health of pregnant women and fetus. 
Keywords: pregnancy, muscle strengthening, pelvic floor, pelvic floor exercise, labour, 
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Nosečnost je obdobje, ki samo po sebi predstavlja tveganje za nastanek urinske 
inkontinence (v nadaljevanju UI), razširjenost le-te se med nosečnicami giblje od 23 do 67 
% (Dias et al., 2011). Visoka koncentracija progesterona povzroči sproščanje mišic 
medeničnega dna (v nadaljevanju MMD), ki ob prekomerni dislokaciji vratu sečnega 
mehurja, pomembno prispeva k nastanku UI (Sangsawang B, Sangsawang N, 2013). 
Vadba mišic medeničnega dna (v nadaljevanju VMMD) med nosečnostjo preprečuje 
nastanek UI oz. zmanjša težave, ki jih povzroča, obenem pa pozitivno vpliva na porod. 
Pomen VMMD je prvi predstavil Arnold Kegel leta 1948, namen izvajanja vaj je 
izboljšanje jakosti šibkih mišic in s tem preprečitev nastanka UI med nosečnostjo in po 
porodu (Kahyaoglu Sut, Balkanli Kaplan, 2016; Du et al., 2015). VMMD, v obliki 
konservativne metode je definirana, kot program prostovoljnih, ponavljajočih se krčenj 
MMD (Du et al., 2015; Boyle et al., 2013). MMD sestavljajo: mišica levator ani, mišica 
zapiralka sečnice, mišica zapiralka zadnjika in ostale mišice, ki podpirajo organe medenice 
in jih vzdržujejo na svojem anatomskem mestu. Nosečnost in vaginalni porod lahko 
negativno vplivata na omenjene mišice, tako da jih oslabita (El-Shamy, El Fatah, 2018; 
Gameiro et al., 2011).  
Med nosečnostjo se organi telesa prilagodijo na način, da vzdržujejo zdravje matere in 
ploda. Najboljši izid nosečnosti je porod brez zapletov, tako iz telesnega in psihološkega 
kakor tudi socialnega vidika. Optimalen porod je zaželen zaradi številnih pozitivnih 
razlogov, kot so: nižji stroški oskrbe, krajša hospitalizacija matere in novorojenčka po 
porodu, manjša poraba anestetikov, zmanjšana možnost okužbe ter zmanjšano tveganje za 
poporodno krvavitev v primerjavi s tveganjem pri carskem rezu (El-Shamy, El Fatah, 
2018).  
Vaginalni porod brez epiziotomije ima številne prednosti, med drugim zmanjšanje bolečine 
presredka ter zgodnejši ponovni zagon spolnega odnosa. Nosečnost ima večji vpliv na 
MMD, v primerjavi s samim porodom, predvsem zaradi vpliva hormonov. Ti so povezani z 
ohlapnostjo vezivnega tkiva medeničnega dna v zadnjem trimesečju in med porodom. 




Učinki splošne vadbe pred in med nosečnostjo, ki vplivajo na čas in način poroda (asistiran 
porod, kot na primer vakuum), nastanek vaginalnih raztrganin, pojav utrujenosti, mišično- 
skeletne travme in diastaze recti, niso optimalno razumljeni (Davenport et al., 2019; 
American College of Obstetricians and Gynecologists, 2013).  
VMMD ugodno vpliva na telo in um, pripomore k boljši prekrvavitvi medeničnega dna, 
izboljšani jakosti MMD in zmanjšani kompresiji ven, ki nastane pod vplivom pritiska 
maternice. Hkrati pripomore k boljšemu telesnemu počutju, spodbuja naraven način poroda 
in zmanjšuje tveganje za carski rez ter obstrukcijo poroda. Kljub temu, da večina nosečnic 
rodi vaginalno, je lahko v primeru zapletov, potrebna pomoč pri porajanju otroka. Zaplete 
predstavljajo: obstrukcija poroda, zdrs popkovine in stiska ploda oz. fetalni distres (El-
Shamy, El Fatah, 2018).   
Pozitivni učinki VMMD se kažejo v izboljšanem motoričnem nadzoru in večji 
prilagodljivosti ter jakosti mišic (Dias et al., 2011). VMMD vpliva na zožitev porodnega 
kanala in širino medenice, s čimer se zmanjša UI oz. tveganje za njen nastanek (Pavličev et 
al., 2019).  
1.1 Porod 
Porod je pomemben biološki proces, s številnimi vplivi na zdravje in počutje matere ter 
novorojenčka (Perales et al., 2016). Nosečnost in potek poroda ključno vplivata na zdravje 
in kakovost življenja ženske po porodu (Barakat et al., 2018). Podaljšan porod je manj 
zaželen, saj poveča tveganje za obolevnost in umrljivost matere ter otroka (Perales et al., 
2016). K obolevnostim matere prištevamo izčrpanost, porušeno elektrolitsko ravnovesje, 
hipoglikemijo, večje tveganje za obstrukcijo poroda, raztrganino maternice, primarno 
poporodno krvavitev in fistulo. Učinki podaljšanega poroda se pri plodu kažejo kot stiska 
oz. fetalni distres, pomanjkanje kisika novorojenčku med porodom ter zadušitev, 
hipoksična ishemija, cerebralna paraliza, večje tveganje za oživljanje takoj po porodu in 
večja verjetnost sprejema novorojenčka v enote neonatalne intenzivne nege (Perales et al., 
2016; Harper et al., 2014). Ženske, ki rodijo prvič ter prejmejo epiduralno anestezijo, imajo 
v povprečju podaljšan porod (≥ 3 ure), le-ta je povezan z višjo incidenco izvedbe carskega 
reza (55 %) (Gimovsky, Berghella, 2016). Ob odsotnosti indikacij za carski rez je 
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vaginalni porod varen in primeren tip poroda, ki se ga priporoča (American College of 
Obstetricians and Gynecologists, 2013). 
1.1.1 Porodne dobe 
Porod sestoji iz 3 porodnih dob. Prva porodna doba (aktivna, zgodnja in prehodna faza) 
traja od mehčanja ter krčenja maternice (popadki) do popolnega odprtja materničnega 
vratu, ko je ta odprt približno 10–12 cm. Druga porodna doba je obdobje od popolnega 
odprtja materničnega vratu pa vse do poroda novorojenčka. Ob koncu druge porodne dobe 
se lahko opravi kirurški prerez presredka (koža med nožnično in zadnjično odprtino), t. i. 
epiziotomija, z namenom, da se le-ta ne pretrga. S tem preprečimo nastanek poškodb 
novorojenčka in materinih MMD med porodom (Du et al., 2015). Tretja porodna doba 
poteka vse do poroda posteljice (Perales et al., 2016).  
Na trajanje posameznih porodnih dob vpliva: starost matere, prag zaznavanja bolečine 
matere, indeks telesne mase matere (v nadaljevanju ITM), ki je eden glavnih razlogov za 
daljše trajanje poroda, število plodov ter teža in položaj ploda. V določeni meri imajo vpliv 
dejavniki, kot so: sprožitev in pospešitev poroda ter vaginalni porod, izveden z instrumenti 
(Perales et al., 2016). Podaljšan porod je povezan z zapleti ploda, kot so kompresija glave, 
moten dotok kisika, nizek rezultat po Apgarjevi lestvici, ki je izveden trikrat po porodu in 
smrt ploda. Zaplet podaljšanja druge porodne dobe, ki je definiran kot porajanje ploda dlje 
od 120 minut brez uporabe epiduralne anestezije oz. dlje od 180 minut ob uporabi le-te, 
lahko zaradi komplikacij poveča tveganje za izvedbo carskega reza. To še posebej velja 
znotraj prve ure (Barakat et al., 2018; Gimovsky, Berghella, 2016). 
Večina vaginalnih porodov je povezana s poškodbo presredka, ki nastane spontano ali 
zaradi izvedene epiziotomije (Leon-Larios et al., 2017). Edqvist in sodelavci (2016) 
poročajo o vaginalnih porodih, ki se v 85 % primerov končajo s poškodbo presredka, pri 
čemer predstavlja dodaten dejavnik tveganja prvi porod.  
Do upada jakosti MMD med nosečnostjo in po porodu pride zaradi anatomskih sprememb 
položaja medenice in s tem povezanih sprememb MMD. Omenjeno lahko vodi v UI, 
raztrganino presredka ali bolečino pri spolnem odnosu. Ženske, ki še niso rodile, imajo 
večje tveganje za nastanek raztrganin. Webb in sodelavci (2014) poročajo o 85 % 
razširjenosti žensk v Združenem kraljestvu s poškodbo presredka, ki je povezana s 
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porodom. Poznamo več stopenj raztrganin presredka: prva stopnja predstavlja poškodbo 
kože, druga stopnja predstavlja poškodbo mišic, medtem, ko tretja stopnja poleg poškodbe 
kože in mišic presredka, vključuje tudi poškodbo mišice zapiralke zadnjika, četrta stopnja 
pa poleg vsega naštetega vključuje še sluzni predel zadnjika. Ženske brez poškodb 
presredka po porodu običajno hitreje vzpostavijo ponovni spolni odnos, poleg tega spolni 
odnos hitreje privede do spolnega zadovoljstva, v primerjavi z ženskami, ki so imele 
poškodbo presredka oz. izvedeno epiziotomijo (Klein et al., 1994). Pri raztrganini prve 
stopnje šivanje ni potrebno, pri drugi stopnji se slednje ob uporabi lokalne anestezije lahko 
izvede, medtem ko je pri tretji stopnji raztrganine presredka šivanje potrebno, saj s tem 
preprečimo nastanek fistule in posledično fekalno inkontinenco (Schreiner et al., 2018). 
Ženske poročajo o intenzivnejši bolečini po raztrganini presredka druge stopnje ali 
epiziotomiji, v primerjavi z nepoškodovanim presredkom ali raztrganini prve stopnje. Da 
se izognemo slednjim, je pomembno, da porod poteka postopoma. Raztrganine presredka 
in nožnice so povezane z bolečim spolnim odnosom, nižjo stopnjo vzburjenja in 
doživljanja orgazma, kar vpliva na kakovost življenja ženske (Edqvist et al., 2016).  
1.1.2 Prezgodnji porod 
Prezgodnji porod je eden pomembnejših dejavnikov, ki prispevajo k večji morbidnosti in 
smrtnosti mater in novorojenčkov. Incidenca prezgodnjih porodov predstavlja okoli 11 % 
vseh porodov, pri čemer je približno 80 % primerov posledica spontanega prezgodnjega 
poroda ali raztrganja membran. Izvajanje VMMD, dokazano pripomore k nižjemu tveganju 
za prezgodnje rojstvo (Aran et al., 2018). Slednji pomembno prispeva k obolevnosti in 
umrljivosti in predstavlja vzrok za 70 % smrti novorojenčkov (Sen, 2017). Raziskava Aran 
in sodelavci (2018) je preučevala vpliv jakosti MMD pri nosečnicah s tveganjem za 
prezgodnji porod. Izsledki raziskave so pokazali, da je nizka jakost MMD povezana s 
prezgodnjim porodom. 
1.2 Motnje funkcije medeničnega dna 
Medenično dno je kompleksna struktura, sestavljena iz ligamentov, mišic in fascij, 
razporejenih v več slojih. Motnje funkcije medeničnega dna (v nadaljevanju MFMD) so 
pogosto značilne za obdobje nosečnosti, še pogosteje pri obstrukciji poroda. Izraz MFMD 
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se nanaša na več možnih zapletov, ki prizadenejo različne predele in se izražajo posamično 
(Pavličev et al., 2019). 
MFMD povzroči upad jakosti MMD, na katero vplivajo tudi starost matere, poškodba 
presredka in endokrine ter nevrološke motnje (Kahyaoglu Sut, Balkanli Kaplan, 2016; 
Caroci et al., 2010). Ko med nosečnostjo zaradi rasti ploda raste maternica, se organi 
pomaknejo oz. so potisnjeni navzdol, MMD so posledično izpostavljene večjemu bremenu 
teže in povišanemu pritisku v trebušni votlini, kar negativno vpliva na medenično dno ter z 
njim povezane mišice (Kahyaoglu Sut, Balkanli Kaplan, 2016). Med vaginalnim porodom 
se MMD opazno raztegnejo (Shek, Dietz, 2010). Hoyte in sodelavci (2008) navajajo, da se 
mora za uspešno porajanje ploda mišica levator ani raztegniti za 2,5-krat glede na njeno 
dolžino v mirovanju. 
MFMD predstavlja velik zdravstveni problem pri starejših ženskah, saj se njena 
razširjenost z leti zvišuje. Približno 10 % žensk med 20. in 39. letom starosti ter 50 % 
žensk po 80. letu trpi za vsaj eno izmed motenj medeničnega dna (Bozkurt et al., 2014). 
Posledica hormonskih težav, še posebej upad estrogena s staranjem in posledično vstop v 
menopavzalno obdobje, zmanjša jakost mišic in trdnost tkiv, ter povzroči nastanek motenj 
medeničnega dna. Razširjenost slednjih je pogostejša pri ženskah, ki so že rodile, v 
primerjavi z ženskami, ki izkušnje s porodom niso imele. Najpomembnejši dejavnik za 
spremembe funkcije medeničnega dna je mehanski pritisk ploda, ta povzroči povečan 
pritisk v trebušni votlini, spremembo krivine ledvene hrbtenice ter hormonske spremembe, 
še posebej v zadnjem trimesečju. Povečan pritisk v mehurju med nosečnostjo povzroči 
povečanje kota med maternico in zadnjo steno sečnega mehurja, s čimer se zmanjša 
podpora vratu mehurja in maternice, kar se lahko kaže kot UI. Avulzija oz. iztrganje mišice 
levator ani pripomore k nastanku cistokele (zdrs mehurja v nožnico) in zdrsu maternice v 
nožnico. Glavni dejavnik tveganja za poškodbo mišice levator ani predstavlja način 
poroda. Največkrat je vzrok za poškodbo podpornih tkiv in MMD vaginalni porod izveden 
s pripomočki (uporaba klešč). Poškodba je značilna za drugo porodno dobo, pojavi se pri 
35-64 % žensk (Bozkurt et al., 2014; Shek, Dietz, 2010). Dodatne dejavnike tveganja 
predstavljajo: podaljšana druga porodna doba (> 78 min), epiziotomija ter velikost glave 
ploda (> 35,5 cm). Med dejavnike tveganja ne prištevamo poroda z uporabo vakuuma 
(Bozkurt et al., 2014). 
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1.2.1 Razvrstitev motenj funkcij medeničnega dna 
Žensko medenično dno ima več funkcij, med katere uvrščamo: spolnost, nosečnost, 
uriniranje in odvajanje ter ohranjanje organov medenice na svojem mestu. Za vzdrževanje 
naštetih funkcij potrebuje medenično dno dobro anatomsko strukturo, primerno jakost 
mišic in vezivnega tkiva ter prevodnost živcev. Pri ženskah se glavni tipi MFMD ne kažejo 
le kot urinska ali fekalna inkontinenca, temveč tudi kot zdrs reproduktivnih organov (Jundt 
et al., 2015). Nekatere izmed motenj nastopijo ob porajanju ploda kot posledica 
neposredne poškodbe mišic spodnjega dela medeničnega dna (npr. fistula, raztrganina 
maternice, poškodba mišic zapiralk). Naštete poškodbe so običajno posledica podaljšanega 
poroda zaradi neustreznega razmerja med medenično odprtino in velikostjo glave 
novorojenčka, kar vpliva na zožitev porodnega kanala in otežuje porod. Druga vrsta 
MFMD izvira iz prekomernega raztezanja mišic ter vezivnega tkiva, zaradi prenašanja 
bremena, ki ga predstavlja teža ploda. Raztegnitev se kaže kot pozen nastop laksnosti 
(ohlapnosti) ligamentov; le-ta je povezana z zdrsom organov medeničnega dna in UI, še 
posebej pri večkratnih nosečnostih. Raztegnitev zaradi prenašanja ploda je prekomerna, ko 
medenica ne nudi več dovolj opore in je medenično dno šibko. Tako se široka medenica 
med prenašanjem ploda kakor tudi zožitev porodnega kanala med porodom kažeta na enak 
način (Pavličev et al., 2019).  
1.3 Učinki vadbe mišic medeničnega dna 
Vadba je definirana kot redna telesna dejavnost v prostem času, z namenom izboljšanja 
telesne vzdržljivosti, zmogljivosti in zdravja. VMMD izboljša nadzor in jakost mišic, ki so 
pomembne za porajanje ploda. Na porod pozitivno vplivata dobra aerobna in splošna 
mišična zmogljivost (Salvesen et al., 2013). VMMD je ena izmed pomembnejših strategij 
za preprečevanje nastanka MFMD (Bozkurt et al., 2014; Koc, Duran, 2012). Izvajanje vaj 
med nosečnostjo preprečuje urinsko in fekalno inkontinenco v zadnjem trimesečju in v 
poporodnem obdobju (Bozkurt et al., 2014). VMMD se priporoča vsem nosečnicam v 
prvem trimesečju kot primarni ukrep za odpravljanje in preprečevanje MFMD, vključujoč 
UI in zdrsa organov male medenice. Za povečanje učinkovitosti VMMD se priporoča 
strategija, ki vključuje: doslednost pri izvedbi, prilagodljivost programa in pacientu 
prilagojeno motivacijo ter spodbudo (Sobhgol et al., 2019). Ocena jakosti MMD je 
pomembna z vidika preprečevanja bolezni in spremljanja izboljšanja zdravljenja disfunkcij 
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MMD. Jakost MMD lahko ocenimo z uporabo perineometra in se običajno izvede v 
polsedečem položaju zaradi večjega udobja pacientov. Ostali načini ocenjevanja jakosti so 
vaginalna palpacija (Bø et al., 2018; Gameiro et al., 2011), elektromiografija, 
ultrasonograf, manometrija (De Souza Caroci et al., 2010) ali dinamometrija (Aran et al., 
2018; Bø et al., 2018). 
Fizioterapevti svetujejo vadbo za izboljšanje jakosti MMD ter mišice transversus 
abdominis in multifidus. Omenjene mišice predstavljajo ključno vlogo pri prenosu 
obremenitev v ledvenem predelu hrbtenice in medenice. S povečanjem jakosti le-teh se 
izboljša stabilnost in posledično zmanjša bolečina v medeničnem dnu (Almousa et al., 
2017).  
V Tabeli 1 so predstavljena priporočila za izvajanje programa VMMD. 
Tabela 1: Priporočila za izvajanje vadbe mišic medeničnega dna (Videmšek et al., 2015; 
Bø, 1995) 
Stisk MMD, kar se da močno in zadržanje kontrakcije 6 do 8 sekund. 
Po maksimalnem stisku je potrebna sprostitev mišic in počivanje nekaj sekund. 
Stisk mišic je odvisen od sposobnosti nosečnice, največ 8- do 12-krat. 
Čez nekaj časa je treba intenzivnost vadbe povečati, tako, da se prvih pet stiskov naredi 
kot zgoraj omenjeno, zadnjih pet ponovitev pa na način, da medtem ko se stisk zadržuje, 
doda še 3 do 4 maksimalne stiske z večjo hitrostjo. 
Ob stisku MMD naj se ne zadržuje diha (preprečevanje Valsalv manevra). 
Ob stisku se lahko začutijo nekoliko napete mišice na spodnjem delu trebuha, kar je 
povsem normalno. 
Da se pridobi moč in vzdržljivost MMD, se morajo vaje izvajati 3- do 5-krat na dan, 
vsak dan in vso nosečnost. Da bi se ohranila in vzdrževala ta zmogljivost, pa je treba 
izvajati vaje vse življenje. 
VMMD je priporočljivo izvajati v različnih položajih: leže na boku, sede, čepe z oporo 





Namen diplomskega dela je na podlagi pregleda strokovne in znanstvene literature 
ugotoviti vpliv vadbe mišic medeničnega dna na izid poroda. Želimo ugotoviti, kako vadba 
mišic medeničnega dna vpliva na faze poroda ter učinke vadbe mišic na nosečniške, 




3 METODE DELA 
Pregled literature je potekal po splošni medicinski in zdravstveni podatkovni zbirki 
PubMed, ter za fizioterapijo specifičnih podatkovnih zbirkah Cochrane library in PEDro 
(angl. Physiotherapy Evidence Database). Pregled je bil izveden 18. in 19. februarja 2020. 
V različnih podatkovnih zbirkah so bile uporabljene naslednje iskalne kombinacije: 
− PubMed: »pelvic floor exercise« AND »labour« [Title/Abstract] , »pelvic floor 
exercise« AND »birth« [Title/Abstract], »pelvic floor exercise« AND »delivery« 
[Title/Abstract].  
− Cochrane library: »pelvic floor exercise« AND »labour« [Title, Abstract, 
Keywords], »pelvic floor exercise« AND »birth« [Title, Abstract, Keywords], 
»pelvic floor exercise« AND »delivery« [Title, Abstract, Keywords]. Iskanje 
rezultatov je bilo časovno omejeno med letoma 2010 in 2020. Uporabljeni so bili 
zadetki iskanja, ki so bili objavljeni pod zavihkom »Reviews« in »Trials«. 
− PEDro: opravljena so bila tri iskanja z naslednjimi kombinacijami: 
 pelvic floor exercise AND labour, 
 pelvic floor exercise AND birth, 
 pelvic floor exercise AND delivery. 
Uporabljeni so bili naslednji vključitveni kriteriji: 
− v angleškem in slovenskem jeziku, 
− raziskave in članki objavljeni med letoma 2010 in 2020, 
− odrasle ženske, stare od 18 do 44 let, 
− ocena po PEDro-lestvici višja ali enaka 4. 
Izključitveni kriteriji so bili: 
− pridružene bolezni, ki jih ima nosečnica ali plod, 
− več plodna nosečnost, 
− rizična nosečnost oz. nevarnost prezgodnjega poroda. 
Preko podatkovne baze Semantic Scholar je bil pregled izveden 14. maja 2020, opravljeni 
sta bili dve iskanji s ključnimi besedami:  
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 prenatal Kegel exercise AND labour outcome (vključitveni dejavnik so raziskave in 
članki, objavljeni med letoma 2015 in 2020), 
 pelvic floor muscle training AND labour (vključitvena dejavnika sta raziskave in 





Sistematičnost iskanja in pregleda literature je z diagramom poteka PRISMA predstavljen 
na sliki 1.  
 






V sistematični pregled literature je bilo vključenih 8 raziskav. Vse izbrane raziskave so 
ustrezale vključitvenim in izključitvenim merilom. Vključene so bile raziskave, pri katerih 
so ocenjevali izključno učinek VMMD, ob odsotnosti katerekoli druge vadbe (aerobna 
vadba, vadba proti uporu). Osredotočili smo se na učinek VMMD pri zdravih nosečnicah, 
brez predvidenih morebitnih zapletov v nosečnosti. 
4.1 Preiskovanci  
Skupno število vseh udeleženk v raziskavah, ki so primerjale učinke VMMD, je znašalo 
1.026. Iz raziskav je izstopilo 66 udeleženk, torej njihovo končno število znaša 960. 
V štirih raziskavah so iz prvotnega vzorca izključili udeleženke, ki niso upoštevale 
navedenih pogojev (npr. izostanek obiskov, diagnosticirana sladkorna bolezen, spredaj 
ležeča posteljica ali drugi zapleti). El-Shamy, El Fatah (2018) sta med prvotnimi 22 
udeleženkami izločila 2 nosečnici, Kahyaoglu Sut, Balkanli Kaplan (2016) sta izključila 4 
preiskovanke, tako da je končni vzorec predstavljalo 60 nosečnic, Okido in sodelavci 
(2015) so izločili 49 preiskovank, celoten vzorec je tako vseboval 59 udeleženk, ter Wang 
in sodelavci (2014), ki so med 106 udeleženkami, izločili 11 nosečnic, kar znaša 95 
preiskovank.  
V treh raziskavah je bilo začetno število udeleženk enako končnemu. V raziskavi Elsebeiy 
(2018) 118 nosečnic, Dias in sodelavci (2011) 42 nosečnic ter Goda in sodelavci (2015) 
100 nosečnic. Leon-Larios in sodelavci (2017) so preučevali vzorec 466 udeleženk, med 
katerimi se 92 žensk ni udeležilo vseh treningov. Njihove izide so vseeno upoštevali, 
vendar so jih navedli ločeno.  
Starost vključenih nosečnic znaša od 18 do 40 let (El-Shamy, El Fatah, 2018; Leon-Larios 
et al., 2017; Kahyaoglu Sut, Balkanli Kaplan, 2016; Goda et al., 2015; Okido et al., 2015; 
Wang et al., 2014; Dias et al., 2011). 
V treh raziskavah so vključili nosečnice starejše od 18 let (Kahyaoglu Sut, Balkanli 
Kaplan, 2016; Okido et al., 2015; Dias et al., 2011), v eni so sodelovale le nosečnice med 
20. in 25. letom starosti (El-Shamy, El Fatah, 2018), v preostalih dveh pa nosečnice v 
starosti od 20 do 35 let (Elsebeiy 2018; Goda et al., 2015). Leon-Larios in sodelavci (2017) 
ne navajajo starostnega razpona, poročajo pa o povprečni starosti nosečnic v KS (29 ± 5 
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let) in IS (32 ± 4 let), prav tako v primeru Wang in sodelavci (2014) ne navajajo starostnih 
kriterijev, razberemo lahko povprečno starost vseh preiskovank (26 ± 3 let). 
Preiskovanke so bile noseče od 13. do 32. tedna gestacijske starosti (v nadaljevanju GS), z 
izjemo raziskave Elsebeiy (2018), kjer je bila GS nosečnic ≥ 30 tednov.  
Dias in sodelavci (2011) so vključili nosečnice z GS od 13. do 28. tednov, Wang in 
sodelavci (2014) v 16.–32. tednu, Okido in sodelavci (2015) v 18.–20. tednu, El-Shamy, El 
Fatah (2018) v 20. tednu, Kahyaoglu Sut, Balkanli Kaplan (2016) v 28. tednu, Goda in 
sodelavci (2015) v zadnjem trimesečju (28.–32. tednov GS) ter Leon-Larios in sodelavci 
(2017) v 32. tednu GS.  
Skupna vključitvena dejavnika sta bila enoplodna nosečnost in nosečnost brez zapletov (tj. 
nosečnost, ki ni tvegana oz. ni predvidene nevarnosti za prezgodnji porod) (El-Shamy, El 
Fatah, 2018; Elsebeiy 2018; Leon-Larios et al., 2017; Kahyaoglu Sut, Balkanli Kaplan, 
2016; Goda et al., 2015; Okido et al., 2015; Wang et al., 2014; Dias et al., 2011).  
Tri raziskave so vključevale samo ženske, ki so bile noseče prvič (Leon – Larios et al., 
2017; Okido et al., 2015; Wang et al., 2014).  
V dveh primerih so bile vključene samo nosečnice, ki niso bile vsakodnevno dejavne (El – 
Shamy, El Fatah, 2017; Okido et al., 2015). 
Vključitveni dejavnik štirih raziskav je predstavljala odsotnost kroničnih bolezni, kot je 
denimo sladkorna bolezen (El – Shamy, El Fatah, 2017; Kahyaoglu Sut, Balkanli Kaplan 
2016; Okido et al., 2015; Wang et al., 2014), v dveh raziskavah pa so bile vključene ženske 
z odsotnostjo UI, zdrsa medeničnih organov ter operacije medeničnega dna v preteklosti 
(Kahyaoglu Sut, Balkanli Kaplan, 2016; Wang et al., 2014). 
Poleg naštetih vključitvenih dejavnikov so morale ustrezati še naslednjim kriterijem: 
ITM<30, nekadilke, srčni utrip ploda od 120 do 160 utripov na minuto, materina 
naklonjenost k vaginalnemu porodu, odsotnost mišično-skeletnih deformacij in ustrezen 
senzoričen ter motoričen odziv v spodnjih udih. Izključitvene dejavnike pa so predstavljali: 
povišan krvni tlak, diagnoza kefalopelvične disproporcioniranosti (nesorazmerje), teža 
ploda >4 kg in <2,5 kg, preeklampsija in toksemija (El-Shamy, El Fatah, 2018). 
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Normalna kognitivna funkcija nosečnic in odsotnost spontanega splava v preteklosti sta 
bila pogoj za vključitev v raziskavo Wang in sodelavci (2014). Okido in sodelavci (2015) 
so kot vključitveni kriterij določili nosečnost pred 20. tednom GS ter pravilen razvoj ploda. 
V primeru Elsebeiy (2018) je bila zahtevana odsotnost indikacij za carski rez ter redna 
udeležba pregledov (vsaj 2-krat tedenska). Goda in sodelavci (2015) so kot pogoj navedli 
2. nosečnost. 
V primeru nezmožnosti opravljanja pravilnih kontrakcij MMD so bile nosečnice treh 
raziskav izločene (El-Shamy, El Fatah, 2018; Okido et al., 2015; Dias et al., 2011).  
Nosečnice z okužbo urinskega trakta, nevropatijo, kronično pljučno boleznijo ali 
nevrološko boleznijo niso bile udeležene v raziskavo Kahyaoglu Sut, Balkanli Kaplan 
(2016). 
4.2 Uporabljeni protokoli vadbe mišic medeničnega dna 
Kahyaoglu Sut, Balkanli Kaplan (2016) so raziskavo izvedli v Turčiji, skupno 60 
udeleženk (30 v IS in 30 v KS), El-Shamy, El Fatah (2018) v Egiptu, 20 udeleženk (10 v 
IS in 10 v KS), Leon-Larios in sodelavci (2017) v Španiji, 466 udeleženk (254 v IS ter 212 
v KS), Okido in sodelavci (2015) v Braziliji, 59 udeleženk (26 v IS in 33 v KS), Wang in 
sodelavci (2014) na Kitajskem, 106 udeleženk (51 v IS in 55 v KS), Goda in sodelavci 
(2015) v Egiptu, 100 udeleženk (50 v IS, 50 v KS), Elsebeiy (2018), prav tako v Egiptu, 37 
udeleženk je izvajalo perinealno masažo, 38 udeleženk VMMD, 43 udeleženk pa je bilo 
dodeljenih v KS ter Dias in sodelavcem (2011) v Braziliji, 42 udeleženk (21 v IS in 21 v 
KS).   
Preiskovanke 7 raziskav so bile naključno (na podlagi računalniškega izbora) razdeljene v 
dve skupini. V IS so izvajale VMMD, medtem ko v KS vaj niso izvajale (El-Shamy, El 
Fatah, 2018; Leon-Larios et al., 2017; Kahyaoglu Sut, Balkanli Kaplan, 2016; Goda et al., 
2015; Okido et al., 2015; Wang et al., 2014; Dias et al., 2011). V eni raziskavi so 
udeleženke razdelili v tri skupine (dve IS in eno KS), pri čemur je ena IS izvajala masažo 




VMMD je potekala pod nadzorom fizioterapevtov, ki so preverjali pravilnost izvajanja 
kontrakcij v štirih raziskavah (Leon-Larios et al., 2017; Okido et al., 2015; Wang et al., 
2014; Dias et al., 2011). Pogoj za preverjanje pravilnosti izvajanja VMMD sta bili vsaj dve 
leti izkušenj v testiranju MMD in posebna kvalificiranost za delo z nosečnicami pri 
povečanju zmogljivosti MMD (Dias et al., 2011).  
V primeru Okido in sodelavci (2015) ter Wang in sodelavci (2014) so pravilnost krčenja 
MMD preverjali s pomočjo vaginalne palpacije.  
Nosečnice so prejele navodila in informacije (s strani fizioterapevta, medicinske sestre z 
dodatnimi znanji ali s strani raziskovalca) o anatomiji medeničnega dna, njegovi funkciji 
ter funkciji MMD, pravilnem izvajanju VMMD ter o vplivu nosečnosti na medenično dno 
in MMD v petih raziskavah (El-Shamy, El Fatah, 2018; Elsebeiy, 2018; Goda et al., 2015; 
Okido et al., 2015; Wang et al., 2014).  
V Tabeli 2 je predstavljen protokol izvajanja VMMD v raziskavah. Iz nje je razvidno, da 
so udeleženke uporabljale različne protokole. El-Shamy, El Fatah (2018) ter Goda in 
sodelavci (2015) so vključevali stopnjujoč način VMMD s povečevanjem števila krčenj 
MMD, medtem ko so preiskovalke ostalih raziskav celoten čas sledile istemu programu 
(torej brez stopnjevanja) (Elsebeiy, 2018; Leon-Larios et al., 2017; Kahyaoglu Sut, 
Balkanli Kaplan, 2016; Okido et al., 2015; Wang et al., 2014; Dias et al., 2011). Štiri 
raziskave so poleg izvedbe počasnih krčenj MMD, vključile izvajanje hitrih, eno 
sekundnih krčenj (3−5 krčenj) (Elsebaiy, 2018; Okido et al., 2015; Wang et al., 2014; Dias 
et al., 2011). 
El-Shamy, El Fatah (2018) sta udeleženkam, ki niso bile zmožne povečati števila krčenj 
VMMD, prilagodila program, dokler niso z izvajanjem vaj uspele slediti prvotnemu 
protokolu.  
Učinke VMMD na izid poroda so preučevali tudi pri udeleženkah, ki so poleg dnevnega 
programa VMMD, izvajale masažo presredka (vstavitev prsta 3−4 cm globoko v nožnico) 
od 32. tedna GS do poroda. Masažo so izvajale nosečnice same ali s pomočjo partnerja 
(Leon-Larios et al., 2017).  
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V treh raziskavah so nosečnice izvajanje VMMD od doma beležile s pomočjo dnevnika, 
kar je fizioterapevtom omogočilo preglednost nad izvajanjem VMMD nosečnic 
(Kahyaoglu Sut, Balkanli Kaplan, 2016; Okido et al., 2015; Dias et al. 2011).  
Pogoj za opravljanje VMMD v dveh raziskavah je bil izpraznjen mehur, občasno pa so 
nosečnice kontaktirali z namenom spodbujanja izvedbe VMMD (Kahyaoglu Sut, Balkanli 
Kaplan 2016; Wang et al., 2014). 
El-Shamy, El Fatah (2018) sta udeleženke poučila o pravilni drži, dviganju težkih bremen, 
uporabi podporne blazine med spanjem, obračanju v postelji ter vstajanju iz postelje brez 
bolečin v hrbtu. Poudarek je bil na krčenju in sproščanju mišic, ter postopnem povečevanju 
števila krčenj iz meseca v mesec.  
Vse udeleženke so med VMMD opozarjali na primerno dihanje, pri čemer nosečnice niso 
smele izvajati krčenja mišic spodnjih okončin, zadnjice in trebušnih mišic (El-Shamy, El 
Fatah, 2018; Elsebeiy, 2018; Leon-Larios et al., 2017; Kahyaoglu Sut, Balkanli Kaplan, 
2016; Goda et al., 2015; Okido et al., 2015; Wang et al., 2014; Dias et al., 2011).   
Položaj za izvajanje VMMD je bil poljuben (Goda et al., 2015; Wang et al., 2014): na boku 
(lateralni dekubitalni položaj), na boku sede ali stoje (El-Shamy, El Fatah 2018; Dias et al., 
2011) in z možnostjo izvajanja vaj kleče (Dias et al., 2011) ter v supiniranem položaju ali 
sede s pokrčenimi nogami (Kahyaoglu Sut, Balkanli Kaplan 2016). V preostalih treh 
raziskavah položaj izvajanja VMMD ni opisan (Leon-Larios et al., 2017; Okido et al., 
2015; Elsebeiy, 2018).  
Pravilnost krčenja mišic so v treh raziskavah preverjali z vstavljanjem in stiskom dveh 
prstov v nožnico (udeleženke so to občutile kot stisk) ali z zaustavljanjem curka urina med 
uriniranjem. Če je bil curek uspešno zaustavljen, so aktivirale pravilne mišice (El-Shamy, 
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3-krat/dan 5-krat/dan 3-krat/dan 2-3-krat/dan 2-krat/dan 
K – kontrakcija, HK – hitra kontrakcija, P – premor, GS – gestacijska starost, s – sekunda, min - minuta
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4.3 Merjenje jakosti mišic medeničnega dna 
Jakost MMD v štirih raziskavah so merili samo med nosečnostjo (El-Shamy, El Fatah, 
2018; Kahyaoglu Sut, Balkanli Kaplan, 2016; Wang et al., 2014; Dias et al., 2011), dve 
izmed naštetih pa sta preverjali jakost tudi po porodu (Kahyaoglu Sut, Balkanli Kaplan, 
2016; Wang et al., 2014).  
Izvajanje meritev je potekalo v naslednjih obdobjih (rezultati predstavljeni v tabeli 4):  
− v 20. in 36. tednu GS (El-Shamy, El-Fatah, 2018; Dias et al., 2011),  
− v 28. in 36.–38. tednu GS in 6–8 tednov po porodu (Kahyaoglu Sut, Balkanli 
Kaplan, 2016),  
− ter v 6. in 12. tednu po porodu (Wang et al., 2014).  
Jakost je bila izmerjena s perineometrom (naprava Peritron) Perineometer je naprava, ki 
vsebuje vaginalno elektrodo, ki je je prekrita z gumo, kar omogoča prevodnost (El-Shamy, 
El Fatah, 2018; Dias et al., 2011). V preostalih primerih so jakost preverjali s tlakovno 
vaginalno sondo (za enkratno uporabo) (Kahyaoglu Sut, Balkanli Kaplan, 2016) ali z 
vaginalno palpacijo (merili so intenzivnost krčenja, trajanje posamezne kontrakcije in 
število izvedenih kontrakcij) (Wang et al., 2014). 
El-Shamy, El Fatah (2018) ter Dias in sodelavci (2011) so merili jakost MMD v 
supiniranem položaju s pokrčenimi nogami. Elektroda perineometra je bila vstavljena v 
nožnico, nakar so ženske izvedle tri maksimalne kontrakcije MMD, zadržane po 5 sekund. 
Temu je sledil 30 sekundni premor med kontrakcijami, ki je bil izveden z vidnim stiskom 
in premikom presredka navznoter. Za končni rezultat so uporabili povprečno vrednost treh 
stiskov. Kontrakcija mišic zadnjice se je štela kot nepravilna izvedba.  
V štirih raziskavah kljub izvajanju VMMD jakosti MMD niso merili (Elsebeiy, 2018; 
Leon-Larios et al., 2017; Goda et al., 2015; Okido et al., 2015). 
V tabeli 3 je predstavljena primerjava jakosti MMD nosečnic med IS in KS (El-Shamy, El 
Fatah, 2018; Elsebeiy, 2018; Leon-Larios et al. 2017; Kahyaoglu Sut, Balkanli Kaplan, 
2016; Goba et al., 2015; Okido et al., 2015; Wang et al., 2014; Dias et al., 2011).    
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4.4 Izidi porodov 
Rezultati šestih izmed osmih preučevanih raziskav navajajo krajšo skupno porodno dobo, 
ki je bila predvsem posledica krajše druge porodne dobe (Elsebeiy 2018; Leon-Larios et 
al., 2017; Goda et al., 2015; Okido et al. 2015; Wang et al., 2014; Dias et al., 2011). Dve 
izmed omenjenih poročata o krajši skupni porodni dobi na račun vseh treh porodnih dob 
(Goda et al., 2015; Wang et al., 2014).   
V petih raziskavah navajajo nižje število izvedenih carskih rezov znotraj IS in s tem 
povezan večji delež vaginalnih porodov, kar prikazuje tabela 4 (El-Shamy, El Fatah, 2018; 
Kahyaoglu Sut, Balkanli Kaplan 2016; Okido et al., 2015; Wang et al., 2014; Dias et al., 
2011). 
Rezultati nakazujejo na nižji odstotek raztrganin presredka (nastanek resnih poškodb) v IS 
glede na KS (Leon-Larios et al., 2017). Po drugi strani številne druge raziskave navajajo 
enako ali večje število raztrganin presredka v IS (v IS so bile raztrganine izključno 1. 
stopnje, medtem, ko v KS izključno 2. stopnje) (Leon-Larios et al., 2017; Okido et al., 
2015; Wang et al., 2014; Dias et al., 2011).  
Izboljšanje jakosti MMD se kaže tudi 3 mesece po porodu (Kahyaoglu Sut, Balkanli 
Kaplan, 2016; Wang et al., 2014). Pomemben vpliv večje jakosti MMD se kaže v hitrejši 
dilataciji materničnega vratu na začetku prve faze poroda (Goda et al., 2015). 
Izsledki kažejo na večji odstotek spontanih vaginalnih porodov v IS glede na KS, 
posledično tudi v nižjem odstotku induciranih vaginalnih porodov IS (Elsebeiy, 2018).  
El-Shamy, El Fatah (2018) v KS nista opazila sprememb v sami jakosti MMD. Izid 
porodov KS je bil v polovici primerov vaginalen z epiziotomijo (50 %), v preostalih 
primerih je šlo za carski rez. Kot vzrok navajata: 20 % zaradi motenj prve faze poroda 
(motnje v odpiranju materničnega vratu od 3 do 7 cm), 10 % zaradi podaljšanja druge 
porodne dobe ter 20 % zaradi zdrsa popkovine.  
Čeprav ni statistično pomembne razlike v vrsti poroda med IS in KS, so Dias in sodelavci 




Glede na položaj rojevanja in teže novorojenčka med KS in IS ni bilo opaženih nobenih 
razlik. Druga porodna faza je bila statistično pomembna zaradi krajše dolžine poroda v IS, 
vendar pa se celotna dolžina poroda med skupinama ni bistveno razlikovala. Epiduralna 
analgezija je bila pogosteje uporabljena v KS, kar sovpada z dejstvom o pogostejšem 
navajanju bolečine znotraj te skupine (Leon-Larios et al., 2017). 
Pozitivni učinki izvajanja VMMD se kažejo v krajši dolžini poroda znotraj IS za približno 
25 minut, predvsem na račun skrajšanja druge porodne dobe (razlika približno 20 minut). 
Rezultati niso pokazali statistično pomembne razlike med IS in KS v povezavi s porodom 
ali porajanjem novorojenčka. Prav tako ni bilo najdene značilne korelacije med jakostjo 
MMD in trajanjem 2. faze poroda oz. časom celotnega poroda (Dias et al., 2011).  
El-Shamy, El Fatah (2018) navajata rezultate IS, kjer je 90 % nosečnic rodilo vaginalno ter 
10 %, ki so rodile vaginalno z epiziotomijo, medtem ko carskega reza ni bilo izvedenega 
niti v enem primeru. Kahyaoglu Sut, Balkanli Kaplan (2016) opozarjata na pomembno 
razliko v pogostosti uporabe carskega reza. V KS je bil carski rez opravljen v 60 % 
porodov, medtem ko v IS le v 33,3 % primerov.  
Ob izvajanju VMMD rezultati nakazujejo na večji delež žensk z nepoškodovanim 
presredkom v IS (34 proti 11 v KS). V skupini, ki je opravljala VMMD, je bila za 31 % 
manjša možnost izvedbe epiziotomije (97:131), občutno manjši je bil tudi delež resnih 
poškodb presredka v primerjavi s KS (5 % proti 15 %). Vse našteto vpliva na manjšo 
prisotnost bolečine po porodu. Treba je vzeti v obzir, da so preučevali samo ženske 
prvorodke v izogib možnim vplivom predhodnih porodov, ki bi lahko vplivali na 
pridobljene podatke (Leon-Larios et al., 2017). 
Nasprotno so Dias in sodelavci (2011) ugotovili, da je do raztrganja presredka prišlo v 
obeh skupinah, pri čemer je bilo celo več primerov v IS. V večini primerov gre za 
raztrganine 1. stopnje. Carski rez je bil izveden v primeru (ene ali več naštetih): akutna 
fetalna stiska, kefalopelvična disproporcioniranost, zdrs popkovine in/ali tahikardija ploda. 
Pomemben vpliv VMMD z namenom povečanja jakosti in vzdržljivosti se pri zdravih 
nosečnicah IS v 90 % kaže, kot spontan vaginalni porod (v KS ni bilo tovrstnega primera). 
Vaginalni porod je povezan z večjim premerom levatorja hiatusa in večjo gibljivostjo 
mehurja, zato je smiselno sklepati, da pri ženskah med nosečnostjo pride do oslabitve 
MMD (El-Shamy, El Fatah, 2018). 
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Jakost MMD po porodu (6−8 tednov) je bila občutno večja v IS. V KS je prišlo do 
opaznega upada jakosti MMD v 36.–38. tednu nosečnosti zaradi povišanega pritiska na 
medenično dno kot posledica teže ploda (Kahyaoglu Sut, Balkanli Kaplan, 2016). 
Nosečnost oslabi MMD, zato je pomembno izvajanje VMMD za ohranjanje in povečanje 
jakosti mišic med nosečnostjo in po porodu (Goda et al., 2015). Nosečnost negativno 
vpliva na zgornja in spodnja sečila (okužbe), kakovost življenja in simptome. S 
povečanjem jakosti MMD lahko pozitivno vplivamo na počutje in zdravstveno stanje. 
Izvajanje VMMD naj bi pripomoglo k preprečitvi disfunkcij medeničnega dna.  
Nekateri izsledki ne poročajo o pozitivni povezavi med jakostjo MMD v 36. tednu 
nosečnosti in načinu poroda ali njegovem trajanju v posameznih fazah. Ženske, pri katerih 
je bil opravljen carski rez, so imele v povprečju izmerjeno večjo jakost MMD v 36. tednu, 
vendar je bila statistična značilnost ugotovljena samo v primeru carskega reza ali 
vaginalnega poroda z epiziotomijo oz. pomočjo uporabe klešč (Dias et al., 2011). Okido in 
sodelavci (2015) navajajo o 67,4 % vaginalnih porodov v IS, medtem ko v KS ta delež 
znaša 54,6 %. V IS je bilo manj primerov carskega reza glede na KS (32,6 % proti 45,4 
%), z uporabo inštrumentov (klešče) pri porodu so si pomagali v 8,4 % primerov, medtem, 
ko v KS v 9,2 %, kar sta primerljivi vrednosti. Epiziotomija je bila pogosteje izvedena v 
IS, in sicer v kar 35,3 % primerov glede na 28,3 % primerov v KS. Raztrganine presredka 
so bile pogostejše v IS (22,5 % proti 15,4 %). Poudarjajo, da naj VMMD izvajajo le zdrave 
nosečnice brez zdravstvenih tveganj.  
Avtorji (Wang et al., 2014) so ugotovili, da je bilo med udeleženkami v IS nižje število 
opravljenih carskih rezov glede na KS (16 proti 27, oz. 31,4 % proti 49,1 %). Sovpadajoče 
je bil delež vaginalnih porodov večji v IS (35 proti 28, oz. 68,6 % proti 50,9 %). Delež 
izvedenih epiziotomij v obeh skupinah je primerljiv (47,1 % IS proti 47,3 % KS). 
Raztrganine presredka so bile pogosteje opažene v IS (7,8 %) glede na KS (3,6 %). V IS so 
zaznali opazno razliko v krajšem času poroda na račun vseh treh porodnih dob. V IS je 
povprečna dolžina prve porodne dobe znašala 7,55 ± 2,60 ure, kar je približno ura manj kot 
v KS (8,67 ± 2,27 ure). Druga porodna doba, ki je običajno krajša pri osebah, ki izvajajo 
VMMD, je bila v IS krajša za približno 20 minut (0,60 ± 0,30 ure) v primerjavi s KS (0,83 
± 0,53 ure), tretja pa za približno 2 minuti v IS (0,08 ± 0,02 proti 0,10 ± 0,10). Med 
skupinama niso opazili statistično pomembne razlike v pogostosti izvedbe carskega reza (p 
> 0,05), opazna pa je bila statistično pomembna razlika v dolžini druge porodne dobe pri 
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vaginalnem porodu. Pojavnosti raztrganin presredka v povezavi z izvedbo epiziotomije 
niso uspeli dokazati, saj ni bilo statistično pomembne razlike med skupinama. Možni 
vzroki so lahko: premajhen vzorec, socialni, kulturni, ekonomski in zdravstveni vidiki. 
Jakost MMD v IS je bila večja in statistično pomembna tudi 3 mesece po porodu v 
primerjavi s KS (Wang et al., 2014).   
Goda in sodelavci (2015) poročajo, da je glede na prejšnji porod 58 % udeleženk v IS 
imelo vaginalno infekcijo, 22 % pa vaginalne raztrganine. V KS je imelo 64 % udeleženk 
vaginalno okužbo in 18 % udeleženk vaginalno raztrganino. Dilatacija materničnega vratu 
je bila hitrejša v IS. Povprečna dolžina prve porodne dobe je bila v IS krajša za približno 2 
uri (6,27 ± 1,21 ure), v primerjavi s KS (8,26 ± 1,1 ure). Prav tako sta bili v IS krajši tudi 
povprečni dolžini druge (17 ± 3,3 minute proti 34 ± 7 minut) in tretje porodne dobe (4,6 ± 
0,8 minute proti 8 ± 2,8 minute). Raziskava je pokazala pomemben vpliv izvajanja VMMD 
med nosečnostjo, ki se je rezultirala v statistično pomembni razliki: dilataciji materničnega 
vratu (cm/uro), boljšem in hitrejšem napredovanju poroda ter krajšem času le-tega. Prav 
tako so bile kontrakcije maternice v prvi porodni dobi pogostejše v IS v primerjavi s KS.  
Izsledki poročajo o 86,8 % spontanih porodov v IS z izvajanjem VMMD, ter 13,2 % 
sproženih porodov, medtem, ko v KS poročajo o 74,4 % spontanih in 25,6 % sproženih 
porodov. Razlika v trajanju prve porodne dobe med IS in KS ni bila statistično pomembna. 
Druga porodna doba je bila krajša v IS (23,02 ± 7,5 minute v IS, 28 ± 6,7 minute v KS). 
Čeprav so bile perinealne raztrganine v IS pogostejše (večji delež) v primerjavi s KS (23,7 
% v IS proti 14 % v KS), je bila v IS prisotna izključno raztrganina 1. stopnje, medtem ko 
v KS izključno raztrganine 2. stopnje. VMMD se definira kot varno in ne invazivno 
metodo za izboljšanje jakost MMD. Pozitivni učinki se kažejo v krajši porodni dobi, 
predvsem na račun druge porodne dobe (Elsebeiy 2018).  
Skupno vsem raziskavam je, da med udeleženkami ni bilo statistično pomembnih razlik v 
starosti, edukaciji, delovnem statusu, telesni dejavnosti, ITM, kajenju in vnosu alkohola 
(El-Shamy, El Fatah, 2018; Elsebeiy, 2018; Leon-Larios et al. 2017; Kahyaoglu Sut, 
Balkanli Kaplan, 2016; Goba et al., 2015; Okido et al., 2015; Wang et al., 2014; Dias et al., 
2011). Kljub temu je ena raziskava (Dias et al., 2011) glede na druge, vsebovala 
udeleženke z nižjim delovnim in socialnim statusom, kar namiguje na nizek prihodek 
družine, kar lahko vpliva na slabšo prehranjenost nosečnice in nižjo porodno težo 
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novorojenčka ali njegovo prezgodnje rojstvo (nezadostna oskrba ploda s hranili med 




Tabela 3: Primerjava intervencijskih in kontrolnih skupin glede na jakost mišic medeničnega dna 









Goda et al., 
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Okido et al.,  
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Wang et al., 
2014 








GS: 30,3 ± 
10,7 cmH2O 
36. teden 
GS: 34,21 ± 
8,2 cmH2O 
/ / 28. teden GS: 
19,6 ± 9,7 
cmH2O 
36.–38. teden 
GS: 22,6 ± 
9,8 cm H2O 
6.–8. teden 
po porodu: 
26,0 ± 9,5 
cmH2O 
/ / 6. tednov po 
porodu:   2,7 
± 1,10 
3. mesece po 
porodu:   
3,49 ± 0,83  
20. teden 





GS: 32,1 ± 
9,8 cmH2O 
36. teden 
GS: 31,0 ± 
7,1 cmH2O  
/ / 28. teden GS: 
20,6 ± 10,8 
cmH2O 
36.–38. teden 




18,8 ± 8,4 
cmH2O 
/ / 6. tednov po 
porodu:    2,1 
± 1,37 
3. mesece po 
porodu:    
2,20 ± 1,35 
20. teden 
GS: 33,7 ± 
20,3 cmH2O 





Tabela 4: Primerjava intervencijskih in kontrolnih skupin glede na tip poroda 
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9 V, 1 VE, 0 
CR 
/ 157 V, 36 I, 
61 CR 
20 V, 10 CR / 18 V, 8 CR, 
2 K, 9 VE, 6 
RP 
35 V, 16 CR 5 V, 8 VE, 5 
CR, 3 I 
Kontrolna 
skupina 
0 V, 5 VE, 5 
CR 
/ 125 V, 35 I, 
52 CR 
12 V, 18 CR / 18 V, 15 
CR, 3 K, 9 
VE,       5 
RP 
28 V, 27 CR 2 V, 5 VE, 
10 CR, 4 I 
V – vaginalni porod, VE – vaginalni porod z izvedbo epiziotomije, CR – carski rez, RP – raztrganina presredka, I – instrumentalni porod, K – 





Po pregledu literature s področja izvajanja VMMD smo prišli do različnih ugotovitev, ki 
bodo v nadaljevanju opisane. 
Nosečnost povzroči znižanje jakosti MMD, kar sta potrdila Kahyaoglu Sut, Balkanli 
Kaplan (2016), zato je še toliko bolj pomembno izvajanje VMMD, za preprečitev oz. 
zmanjšanje negativnih posledic upada jakosti MMD (npr. porodni zapleti). Prav tako je 
pomembno ozaveščanje oz. informiranje žensk o pomembnosti izvajanja VMMD med 
nosečnostjo. Le-ta velja za varen, konservativen in dostopen način, ki pripomore k večji 
verjetnosti vaginalnega poroda z manjšim tveganjem za zaplete (Wang et al. 2014). 
Izvajanje VMMD med nosečnostjo znižuje tveganje za zdravstvene zaplete v pred-, med -
ali poporodnem obdobju, kot so denimo: MFMD, UI, tveganje okužbe ipd. Poleg 
opisanega pripomore k krajšemu in manj tveganemu porodu ter zmanjšuje tveganje za 
neposredno poškodbo matere (Schreiner et al., 2018; Leon-Larios et al., 2017; Kahyaoglu 
Sut, Balkanli Kaplan, 2016; Sobhgol et al., 2019).  
VMMD, ki temelji na krčenju, z namenom povečanja jakosti in vzdržljivosti MMD, se je 
izkazala za dejavnik, ki pomembno zmanjša tveganje za carski rez pri nosečnicah in po 
drugi strani poveča delež vaginalnih porodov. V petih izmed osmih preučevanih raziskav 
(El-Shamy, El Fatah, 2018; Kahyaoglu Sut, Balkanli Kaplan, 2016; Okido et al., 2015; 
Wang et al., 2014; Dias et al., 2011) je bila zgornja trditev potrjena. Predvsem rezultati 
raziskave, ki sta jo izvedla El-Shamy, El Fatah (2018) nakazujejo na pomembno korelacijo 
med jakostjo MMD v 36. tednu nosečnosti in izidom poroda. Pomembne so predvsem 
razlike v številu vaginalnih porodov, ki je najbolj zaželena oblika porajanja novorojenčka, 
le-ti so bili večkrat izvedeni v IS. Opisano je v skladu s priporočili združenja American 
College of Obstetrics and Gynecology, ki priporoča, da ob odsotnosti kontraindikacij 
nosečnice izvajajo VMMD. Ugotovljena je bila precejšnja razlika v jakosti MMD v 36. 
tednu GS (p < 0,05) med IS in KS. Slednje lahko razložimo s tem, da se ob dolgotrajnem 
izvajanju VMMD mišična jakost poveča in pripomore k manjši incidenci carskega reza. 
Obenem je zgoraj omenjena raziskava ugotovila povezavo med neizvajanjem VMMD in 
nižjo mišično jakostjo v 36. tednu GS. Nižja mišična jakost je povezana z večjo 
pojavnostjo potrebe po carskem rezu, saj je bil v KS izveden kar v polovici primerov, 




carskega reza, potrjujejo tudi Okido in sodelavci (2015), kjer je bilo izvedeno večje število 
vaginalnih porodov in s tem manjši delež carskih rezov znotraj IS. Slednje govori v korist 
trditvi, da večja jakost MMD vpliva na večjo verjetnost vaginalnega poroda. 
Izvajanje VMMD med nosečnostjo ima koristne telesne in duševne učinke na organizem. 
Poveča se krvni pretok medeničnega dna, zmanjša pa se venski pritisk, povzročen z 
večanjem maternice (El-Shamy, El Fatah, 2018). Razmerje med telesno dejavnostjo in 
incidenco instrumentalnih načinov poroda nakazuje, da izvajanje telesne dejavnosti, med 
katere prištevamo VMMD, znižuje potrebo po instrumentalnem porodu. To potrjujejo 
Leon-Larios in sodelavci (2017), ki v raziskavi navajajo manjše število epiziotomij v IS. 
Okido in sodelavci (2015) ter Wang in sodelavci (2014), trditve, da VMMD zmanjša 
verjetnost izvedbe epiziotomije, sicer niso potrdili, saj je bila izvedba slednje v IS enaka ali 
višja v primerjavi s KS. To bi lahko bila posledica relativno majhnega vzorca raziskave ter 
socialnih in kulturnih dejavnikov. V treh raziskavah (Elsebeiy 2018; Okido et al., 2015; 
Wang et al., 2014) je bila pojavnost raztrganin presredka pogostejša v skupini z izvajanjem 
VMMD, vendar je bila stopnja raztrganin nižja v primerjavi s stopnjo v KS (IS izključno 
raztrganine prve stopnje, KS izključno druge stopnje). 
Navkljub vsemu opisanemu Dias in sodelavci (2011) niso potrdili hipoteze, da ima 
izvajanje VMMD vpliv na način ali izid poroda. Ugotovili so le, da je izvajanje VMMD 
med nosečnicami varno ter da so ženske z izvedenim carskim rezom v 36. tednu GS imele 
v povprečju enako ali celo večjo jakost MMD v primerjavi z ženskami, ki so rodile 
vaginalno s pomočjo epiziotomije ali instrumentov (klešče). Opisano nakazuje, da se 
izvajanje VMMD ne rezultira nujno v večji jakosti MMD ter s tem povezanim vaginalnim 
načinom poroda. Vendarle je pri interpretaciji treba upoštevati etične in okoljske 
dejavnike, saj le-ti pogosto vplivajo na odločitev posameznic. Denimo v Braziliji, kjer je 
bila izvedena raziskava Dias et al. (2011), delež carskih rezov v povprečju predstavlja kar 
43 % vseh porodov, ob čemer je pogostejši predvsem pri visoko izobraženih ženskah. Za 
primerjavo, priporočilo Svetovne zdravstvene organizacije je, da delež carskih rezov znaša 
manj kot 15 % primerov. Dejstvo je, da je bilo v njihovi raziskavi v KS izvedeno 2-krat 
večje število carskih rezov glede na IS, ter večje število vaginalnih porodov v IS, k čemur 
bi lahko prispevali zgoraj opisani dejavniki. Kljub temu da trditve niso potrdili, niso 





V šestih izmed osmih raziskav (Elsebeiy 2018; Leon-Larios et al., 2017; Goda et al., 2015; 
Okido et al., 2015; Wang et al., 2014; Dias et al., 2011) se je izkazalo, da je imela VMMD 
pozitiven oz. ugoden učinek na dolžino celotnega poroda, predvsem kot posledica 
skrajšane druge porodne dobe. Dias in sodelavci (2011) potrjujejo omenjeno, saj je bila 
povprečna dolžina poroda v IS krajša za 25 minut. V naštetih raziskavah je bila v skupinah, 
ki so izvajale VMMD, v povprečju druga porodna doba krajša za 20 minut. Možen vzrok 
bi lahko bila nižja porodna teža novorojenčkov, kljub temu da v dotični raziskavi ni bilo 
moč opaziti pomembnejše razlike v teži novorojenčkov obeh skupin. H krajšemu in bolj 
gladkemu poteku druge porodne dobe z manjšim tveganjem za zaplete, lahko pripomoreta 
večja jakost in vzdržljivost MMD kot posledica učinka VMMD, saj povečana jakost mišic 
olajša iztis ploda. Okido in sodelavci (2015) ter Wang in sodelavci (2014) potrjujejo, da 
ima VMMD poleg ugodnega vpliva na dolžino druge porodne dobe, pozitiven vpliv tudi na 
skrajšanje prve in tretje porodne dobe (prva porodna doba za 1-2 uri in tretja porodna doba 
za 3 minute), kar nakazuje, da pri udeleženkah z večjo jakostjo MMD pride do hitrejše 
dilatacije materničnega vratu in hitrejšega iztisa posteljice.  
Prav tako se je izkazalo, da je ob višji jakosti MMD izvedeno manjše število vaginalnih 
porodov z epiziotomijo, kar pripomore k boljši ohranjenosti presredka ter manjši stopnji 
bolečine. To potrjujejo Leon-Larios in sodelavci (2017), ki poročajo o koristi žensk, ki so 
izvajale VMMD, saj je pri teh nosečnicah prišlo do boljše ohranjenosti (manj raztrganin) 
presredka ter zmanjšanega deleža vaginalnih porodov z izvedbo epiziotomije. Verjetnost 
za ohranitev presredka je večja ob vsakodnevnem izvajanju programa VMMD, prav tako je 
poročanje o poporodni bolečini pri teh ženskah v povprečju nižje. Kljub pogostejši uporabi 
epiziotomije znotraj KS so imele ženske v tej skupini manj raztrganin presredka 2. stopnje, 
nasprotno so imele ženske v IS večje tveganje za raztrganino 2. stopnje. K temu je 
pripomogla predvsem nižja stopnja uporabe epiziotomije. K povišanju ohranitve presredka 
nosečnic in zmanjšanju tveganja za izvajanje epiziotomije prav tako pripomore 
kombinacija masaže presredka in VMMD. 
Ker so ženske v KS zgoraj opisane raziskave potrebovale višje odmerke protibolečinskih 
zdravil 48 ur po porodu, lahko sklepamo, da je izvajanje VMMD pripomoglo k zmanjšani 
intenzivnosti poporodnih bolečin, sicer je le-ta po porodu običajna v obeh primerih. 
Epiduralna analgezija je bila pogosteje uporabljena v KS, kar sovpada z dejstvom o 




nepoškodovan presredek, imajo običajno močnejše MMD, obenem pa imajo najvišjo 
stopnjo tveganja za nastanek poškodb presredka. Strukturirani program VMMD je povezan 
z manj intenzivnim potiskanjem ter krajšo dolžino druge porodne dobe (Du et al., 2015). 
Kljub mednarodnim priporočilom so bile stopnje epiziotomij v raziskavi Leon-Larios in 
sodelavci (2017) višje v primerjavi z raziskavo Blondel in sodelavcev (2016), predvsem so 
pogostejše poškodbe presredka 3. in 4. stopnje. Možni vzroki za višjo stopnjo poškodb 
presredka so: litotomen položaj, visok odstotek izvedbe epiziotomij in instrumentalni 
porod. 
Da VMMD pozitivno vpliva na povečanje zmogljivosti mišic med nosečnostjo nakazujejo 
tudi rezultati raziskav Wang in sodelavcev (2014) ter Kahyaoglu Sut, Balkanli Kaplan 
(2016). Slednja poroča o povečanju jakosti MMD znotraj IS, medtem ko je bil opazen upad 
jakosti MMD v KS. Zvišana jakost MMD v IS v poporodnem obdobju (6 do 8 tednov po 
porodu) nakazuje na dolgotrajen učinek izvajanja VMMD. Kljub opisanim pozitivnim 
učinkom VMMD na mišice neizvajanje vaj med nosečnostjo nima negativnega vpliva na 
stanje v poporodnem obdobju. Slednje potrjujejo zgoraj omenjene raziskave; namreč 6 do 
8 tednov po porodu so v KS zaznali, da se je jakost MMD tudi pri ženskah, ki VMMD niso 
izvajale, spontano povrnila na vrednost, izmerjeno v 28. tednu nosečnosti. Prav tako Wang 
in sodelavci (2014) poročajo o ženskah v IS skupini, ki so imele po 6 tednih ter 3 mesecih 
po porodu višjo jakost MMD v primerjavi s KS, kar potrjuje dolgotrajni učinek VMMD. 
Kljub temu to ne pomeni, da z izvajanjem VMMD po porodu ni treba nadaljevati.  
Iz opisanih rezultatov pregleda literature sklepamo, da z izvajanjem VMMD pripomoremo 
k boljši izkušnji nosečnosti in poroda za bodoče matere. Izvajanje vaj pripomore k 
zmanjšanju tveganja za številne zdravstvene zaplete matere in bodočega novorojenčka, ob 
čemer ne predstavlja dokazanega tveganja za obstrukcijo poroda ali ostale življenje 
ogrožajoče situacije. 
Ker je izvajanje VMMD na dnevni bazi za ženske in nosečnice oteženo, bodisi zaradi 
pomanjkanja časa ali pomanjkanja motivacije, je spodbujanje žensk izrednega pomena. 
Spodbujanje preko klicev so Wang in sodelavci (2014) navedli kot pomemben dejavnik za 
boljše izvajanje VMMD, kar vpliva na rezultate.   
Omejitev vseh preučevanih raziskav predstavlja predvsem nizko število udeleženk ter 




psihološke in fiziološke dejavnike, ki vplivajo tudi na samopodobo, uvrščamo vse od 
življenjskega sloga, prehranskih navad nosečnice, partnerstva, ekonomskega statusa, 
službenih obveznosti in ostalo. Drugo omejitev predstavlja dejstvo, da ena izmed raziskav 
(Leon-Larios et al., 2017) ni proučila učinka VMMD na presredek in medenično dno oz. ni 
merila jakosti MMD. Določene raziskave pa so izvedene na specifični populaciji, kjer 
lahko zaradi verskih, kulturnih ali pa ekonomsko značilnih razlik, pride do neznačilnih 
rezultatov.  
Štiri raziskave (Elsebeiy 2018; Leon-Larios et al., 2017, Goda et al., 2015; Okido et al. 
2015) v pregledu niso omenjale oz. vključevale jakosti MMD pred začetkom in po koncu 
raziskave, zato ne moremo posploševati omenjenih rezultatov. Večina raziskav navaja 
pozitivne učinke VMMD, ki pa si niso skupni v vseh primerih, zato menimo, da bi bilo 
treba na tem področju opraviti še več raziskav ter na večjem vzorcu, za natančno preučitev 
vplivov VMMD na sam porod. Po drugi strani v literaturi nikjer ni bilo zabeleženo, da ima 
VMMD kakršen koli negativen vpliv na zdravstvene zaplete nosečnice in ploda oz. v 
















Namen diplomskega dela je bil predstaviti vpliv VMMD na nosečnost in z njo povezane 
spremembe ter vpliv na izid poroda. Ker je informiranost žensk o izvajanju VMMD, ne 
samo med nosečnostjo, temveč tudi skozi celotno življenjsko obdobje slaba, bi lahko večje 
število opravljenih raziskav na to temo, pripomoglo k boljši informiranosti o pomembnosti 
izvajanja vaj. 
V sistematični pregled je bilo vključenih osem raziskav. Vse raziskave poročajo o 
pozitivnem vplivu VMMD, ki se kaže v skrajšani porodni dobi (predvsem drugi porodni 
dobi), manjšem odstotku izvedb carskih rezov in instrumentalnih vaginalnih porodov ter 
porodov z izvedbo epiziotomije. Kljub temu predstavljeno področje potrebuje nadaljnje 
raziskave, ki bi temeljile na večjih vzorcih, saj rezultati ne navajajo enotnih programov, ki 
bi bili najbolj učinkoviti za pozitiven izid poroda.  
Večina žensk se v življenjskem obdobju sooči z vsaj eno nosečnostjo, sam porod pa za vse 
ne predstavlja prijetne izkušnje. Zaradi omenjenega dejstva je to področje pomembnega 
vidika za potencialno olajšanje stiske in težav žensk med nosečnostjo, porodom ter 
poporodnim obdobjem. Prav tako bi zaradi ustreznih preventivnih ukrepov, lahko 
zmanjšali zdravstveno breme, ki je posledica zdravstvenih zapletov v med ali poporodnem 
obdobju. VMMD je metoda, s katero preprečimo ali omilimo negativne učinke poroda, 
njen vpliv pa je prav tako pomemben na področju preprečevanja UI, zmanjšanja prolapsa 
medeničnih organov in podobno. Ženske bi morale biti z učinki, pomembnostjo in 
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